
OFICINA DE AUDIENCIAS ADMINISTRATIVAS
SOLICITUD DE CONTINUACIÓN DE LA FECHA DE AUDIENCIA

Este formulario se utilizara para solicitar un cambio en la fecha de la audiencia que fue 
previamente identificada en el aviso de la audiencia (“solicitar una continuación”). Para 
solicitar una continuación, se puede enviar una carta en lugar de este formulario.

Por favor indique su motivo(s) en la sección que se proporciona a continuación o 
en hojas adicionales de papel según sea necesario para por qué es necesaria una 
continuación. Esta solicitud debe hacerse diez (10) días antes de la fecha actual de  su 
audiencia programada.

Todas las fechas de audiencia solicitadas a continuación serán a discreción de lo  que 
funcione mejor con el calendario del Oficial de Audiencias. Por favor asegúrese de 
seleccionar tres (3) fechas que usted puede estar disponible.

La solicitud de  continuación debe enviarse  a la División de  Audiencias Administrativas 
por correo electrónico a adminhearings@mdhs.ms.gov o por correo normal al P.O. Box 
352, Jackson,

MS 39205.

Si usted tiene preguntas por favor llame al 601-359-4921. Si usted necesita servicios 
legales gratuitos llama a este número gratuito: 1-800-498-1804.
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SOLICITUD DE CONTINUACIÓN DEL FORMULARIO DE AUDIENCIA
Correo: P.O. Box 352, Jackson, MS 39205

Correo electrónico: adminhearing@mdhs.ms.gov
¿tiene preguntas? Llame al 601.359.4921

Nombre del Cliente (Obligatorio): 

Número de Caso (Obligatorio): 

Fecha(s) Actual(les) de Audiencia: 	

Solicitar Fecha de Audiencia:

Tipo de Audiencia:     	 Audiencia de Descalificación de SNAP              Audiencia Justa de SNAP                            

                                       Audiencia Justa de TANF

Explicación de por que se solicita una continuación (use hojas adicionales si es necesario):

Yo declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de Mississippi que lo anterior es cierto 
y correcto.

Firma:	 Fecha:
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